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Estratégias de comunicação clínica com crianças autistas 
Resumo 
Objectivos: Elaborar uma revisão das competências de comunicação clínica úteis ao médico 
de família perante uma criança autista e os seus pais. 
Fontes de dados: Portais electrónicos pubmed, ebsco e psyco. 
Métodos de revisão: Revisão da literatura, usando como palavras-chave PEA (Perturbações 
do Espectro do Autismo), cuidados primários, comunicação e crianças autistas. Incluíram-se 
todos os artigos que abordassem estratégias de comunicação com as crianças autistas, num 
contexto clínico, e dificuldades associadas.    
Resultados: A literatura, mesmo escassa, sublinha a importância de considerar as 
características próprias de cada criança, numa perspectiva centrada no doente. O recurso a 
estratégias específicas é útil na preparação do contexto, entrevista clínica e exame físico. 
Sugere-se uma entrevista prévia com os pais, para recolher informação relevante para instituir 
as adaptações necessárias e fornecer material que ajude a familiarizar a criança com o 
ambiente médico. É importante adequar o ambiente da sala de espera e do consultório. Toda a 
consulta deve ser conduzida com paciência, tranquilidade e flexibilidade. Na comunicação 
directa com a criança a linguagem deve ser clara, simples e positiva, recorrendo a suportes 
visuais e a assuntos do interesse da criança. Os diferentes passos do exame físico devem ser 
explicados e/ou demonstrados, reforçando positivamente a sua colaboração. O envolvimento e 
a colaboração dos pais é fundamental para tranquilizar a criança e facilitar a comunicação, 
devendo ser consideradas as suas preocupações.  
Conclusões: A prestação de cuidados de saúde à criança autista constitui um desafio 
particular para o médico de família. A implementação de estratégias específicas facilita a 
comunicação e a construção da relação, promovendo a eficácia e a satisfação com os 
cuidados. É necessário o reforço da investigação futura, para confirmar a utilidade destas 
estratégias e criar novas sugestões e para futuro desenvolvimento de programas de treino em 
competências de comunicação clínica específicas para crianças com PEA.  
 
Palavras-chave: PEA, cuidados primários, comunicação, crianças autistas. 
 
Tipologia do artigo: Revisão. 
 
 
Clinical communication strategies with autistic children 
 
Abstract 
Objectives: Review on clinical communication skills useful to the primary care physician 
when approaching a child with autism and their parents.     
Database: Pubmed, ebsco and psyco digital archives. 
Review methods: A review of the literature using the key-words ASD (Autism Spectrum 
Disorders), primary care, communication and autistic children. All the articles that mentioned 
communication strategies with autistic children, in clinical context, and associated difficulties 
were included. 
Results: The literature, even though limited, emphasizes the importance of the child’s own 
characteristics, in a patient-centered perspective. The use of specific strategies reveals itself 
useful to the preparation of the context, clinical interview and physical examination. A 
previous interview with the parents is advised, in order to collect important information to 
establish the necessary adaptations and provide material to help autistic children to get used to 
the medical environment. It is important to adapt the environment of the waiting room and 
medical office. The time spent with the patient must be conducted with patience, tranquility 
and flexibility. Direct communication with the child must be simple, positive, making further 
use of visual items and the child’s own interests. The different phases of the physical exam 
must be explained and/or exemplified, reinforcing in a positive way the collaboration. Parent 
involvement and collaboration is essential to tranquilize the child and favor communication 
and their concerns should be regarded.  
Conclusions: The provision of medical care, considering an autistic child represents a unique 
challenge to the doctor. The implementation of specific strategies makes the communication 
and the relation doctor-patient easier, promoting the efficacy and satisfaction with the health 
care. It is necessary the reinforce of future and further investigation, to validate the use of 
such strategies and create new suggestions and also to advance development of training 
programs regarding specific clinical communication skills to children with ASD. 
 







A relação médico-doente assume um papel fundamental na prestação de cuidados de saúde 
e as competências de comunicação determinam o sucesso desta relação.
1
 
Uma comunicação clínica eficiente tem efeitos positivos no doente, na melhoria 
sintomática, no estado funcional e fisiológico, no controlo da dor e a nível emocional. Cada 
indivíduo experiencia a sua doença de forma única, por isso deve ser privilegiada a 
comunicação centrada no doente. Portanto, ao comunicar com o doente o profissional 
interessa-se pelos aspectos físicos do problema, mas também pelo ponto de vista do doente, 
suas crenças e expectativas, preocupações e emoções.
2
  
O médico de família tem um papel importante na promoção da saúde infantil, já que 
acompanha o crescimento e desenvolvimento da criança no seu contexto familiar, incluindo 
as crianças com doenças crónicas como é o caso das Perturbações do Espectro do Autismo 
(PEA). 
As PEA são definidas por défices qualitativos na interacção social e na comunicação, 
associados a padrões restritos e repetitivos do comportamento, interesses e actividades.  
A nível social existe um compromisso no uso dos comportamentos não-verbais que 
regulam a interacção (contacto visual directo, expressão facial, posturas corporais e gestos), 
assim como falta de reciprocidade social, emocional, ausência de partilha espontânea de 
experiências, prazer ou interesses, além do fracasso em desenvolver relacionamentos com os 
pares.  
O prejuízo da comunicação pode evidenciar-se pelo atraso (ou mesmo ausência) de 
desenvolvimento de linguagem verbal oral, sem tentativa de compensação por outros meios. 
No caso deste desenvolvimento ser adequado, o défice na comunicação pode manifestar-se 
pela incapacidade de iniciar ou manter uma conversa, pelo uso estereotipado e repetitivo da 
linguagem (por exempo ecolália) ou linguagem idiossincrática, e pela carência de jogos de 
imitação social espontâneos.  
Pode verificar-se ainda uma preocupação persistente com padrões estereotipados e restritos 
de interesses, rotinas ou rituais inflexíveis e disfuncionais, maneirismos motores 
estereotipados e repetitivos ou preocupação persistente com partes de objectos.
3
  
São frequentes as dificuldades de integração sensorial, bem como alterações do humor 
(incluindo depressão), comportamentos bizarros, baixa tolerância à frustração, com acessos de 
 
 
cólera sem motivo aparente, agitação psicomotora e défice de atenção.
4,5
 
Para trabalhar num plano centrado na criança autista é importante a consciencialização e 
sensibilização acerca do autismo por parte do médico, que deve adquirir capacidades e 
conhecimentos para comunicar e apoiar estas crianças.
6
 
Nas crianças autistas, ao papel do médico de família acresce a necessidade de 
reconhecimento de sinais de PEA, além do contributo na condução de uma investigação 
etiológica, indicação de aconselhamento genético, educação dos cuidadores,
7
 referência das 
famílias para serviços especializados, coordenação dos cuidados numa equipa interdisciplinar 
e no acompanhamento e tratamento de problemas clínicos associados ao autismo como 
distúrbios do sono, problemas gastrointestinais, ansiedade e hiperactividade.
8
 
No entanto, estando a comunicação e a interacção social comprometidas nestas crianças 
como características nucleares da própria doença, a comunicação clínica e a construção da 
relação constituem um desafio particular. Para prestar cuidados de saúde apropriados, o 
clínico deve considerar as características de cada criança, adaptando o contexto, a condução 
da entrevista e a realização do exame físico.  
De uma forma geral, os profissionais de saúde não estão treinados especificamente para 
comunicar com indivíduos com PEA e podem sentir-se inseguros acerca da abordagem e 
apresentação da informação, de forma a que esta seja apreendida.
9
  
Alguns médicos acreditam não ter o treino adequado necessário para avaliação das PEA.
10 
Num estudo realizado acerca da importância do conhecimento dos clínicos, aproximadamente 
40% dos profissionais deram aos pais informação adicional depois do diagnóstico e 15-34% 
aconselharam relativamente a programas médicos/educacionais, apenas 6% referiram para um 
centro especializado e 18% não deram informação adicional. Os cuidadores mais 
frequentemente procuram então informação nos média (internet, livros, vídeos), em 
conferências e no contacto com outros pais.
7
 
Por outro lado, quando as crianças autistas recorrem a cuidados médicos, a falta de 
conhecimento e compreensão acerca de como comunicar com a criança é um factor que 
dificulta a consulta.
10 
O profissional de saúde deve aprender mais sobre cada indivíduo com 
autismo (por exemplo, o seu método de comunicação preferido), de forma a implementar 
estratégias práticas que facilitem o acesso aos cuidados de saúde primários, minimizando a 
ansiedade e stress e permitindo um processamento da informação mais eficaz.
8  
Considerando o papel dos pais enquanto cuidadores da criança, a prestação de cuidados de 
saúde à criança com PEA requer que o médico de família comunique eficazmente e estabeleça 
 
 
uma boa relação com os pais.
11 
De facto, a ajuda e apoio dos profissionais é considerada como 
muito importante pelos pais.
12 
No entanto, as famílias de crianças autistas estão menos 
satisfeitas com os cuidados primários recebidos do que as famílias de crianças com 
deficiências físicas ou atrasos mentais, no que diz respeito à capacidade de os médicos 
responderem às suas questões e compreenderem como o autismo afecta toda a família.
11 
O 
envolvimento dos pais no apoio formal, a disponibilização de informação sobre os serviços de 
apoio disponíveis e o tempo decorrente entre a primeira consulta e o diagnóstico são factores 
preditivos da satisfação dos pais com os cuidados de saúde.
12
 
Apesar de existir muita informação acerca das PEA, diagnóstico, défices associados e 
intervenções que pretendem melhorar a sua qualidade de vida, há pouca literatura que aborde 
estratégias de comunicação que facilitem a prestação de cuidados de saúde primários. 
Este artigo tem por objectivo elaborar uma revisão das competências de comunicação 
clínica úteis ao médico dos cuidados de saúde primários perante uma criança autista, tendo 




















Realizou-se uma revisão da literatura sobre estratégias de comunicação clínica úteis à 
prática do médico de família perante a criança com PEA, proporcionando-lhe melhor acesso 
aos cuidados de saúde primários. A revisão bibliográfica foi recolhida a partir dos portais 
electrónicos pubmed, ebsco e psyco, usando como palavras-chave PEA, cuidados primários, 
comunicação e crianças autistas. Foram também revistos artigos citados nos anteriores. 
Incluíram-se todos os artigos que abordassem estratégias de comunicação com as crianças 





























Preparação do contexto 
 
As visitas ao médico constituem um desafio para as crianças autistas, em virtude dos 
défices sociais e comunicativos e da dificuldade em lidar com mudanças na rotina diária.
13
 
Podem desencadear reacções de ansiedade e deixar memórias negativas, as quais podem 
influenciar significativamente as consultas futuras, resultando em comportamentos agressivos 
e acessos de cólera.
4
 Portanto, é importante planear cuidadosamente o encontro, com 
benefício para a consulta actual e visitas médicas futuras. 
Os pais têm um papel fundamental como intermediários, constituindo a fonte de 
informação mais útil para delinear estratégias e prestar assistência durante procedimentos 
médicos.
14
 O envolvimento e treino dos pais da criança com PEA na implementação de 
estratégias de intervenção é um dos factores que contribuem para uma intervenção eficaz,
15
 
aumentando as capacidades comunicativas da criança e reduzindo a ansiedade, tanto dos pais 




Uma conversa prévia de 15-30 minutos com os pais, pessoalmente ou pelo telefone, pode 
fazer uma diferença significativa na eficácia e qualidade da consulta.
4
 A criança pode ter 
dificudade em exprimir-se adequadamente e os pais, geralmente, conhecem melhor a forma 
como experiencia o mundo.
9
 Este contacto prévio ajuda o médico de família a aprender com 
os pais a conhecer a criança.
17
 É importante abordar difculdades sensoriais, emocionais e 
comportamentais características da criança, como por exemplo a forma de reagir à presença 
de pessoas desconhecidas, à sua aproximação, ao toque ou ao ruído.
18
 É necessário perceber a 
capacidade da criança para compreender e cumprir instruções. No caso da criança utilizar 
alguma forma de comunicação alternativa, é importante que se faça acompanhar dos quadros 
usados no dia-a-dia (por exemplo os Sistemas de Comunicação por Figuras) e daqueles 
eventualmente usados em situações médica ou de doença. O contacto prévio serve também 
para recolher informação sobre técnicas anteriormente usadas por outros profissionais de 
saúde e que se tenham mostrado úteis. É muitas vezes útil pedir para que a criança traga um 
brinquedo ou outro objecto familiar que a tranquilize e facilite o decorrer da consulta.
4
  
O papel do ambiente, especialmente no contexto relacional é muito relevante para a 
criança com PEA. Perante situações de stress, a carga emocional excessiva pode ser libertada 
através de comportamentos agressivos dirigidos a pessoas ou a objectos,
19
 pelo que o médico 
deve estar atento a qualquer factor que possa precipitar emoções negativas e comportamentos 
 
 
disruptivos. Cada criança autista tem diferentes níveis de tolerância perante situações 
precipitantes de stress, que podem melhorar quando a criança confia no profissional.
6
  
Perante ambientes pouco familiares, como o consultório ou a sala de espera, a criança com 
PEA pode apresentar reacções de ansiedade ou alterações de comportamentos, sejam 
comportamentos desajustados (como por exemplo rir quando outra criança chora)
20
 ou mesmo 
auto-agressivos.
21
 Tendo em vista a redução da ansiedade, o médico de família pode fornecer 
previamente aos pais fotografias da equipa e do consultório e/ou uma história descrevendo a 
consulta,
4,9,22
 familiarizando a criança com o ambiente e rotinas da visita ao médico.  
No dia da consulta, deve ser permitida a presença dos pais de forma a reduzir a 
ansiedade.
20
 Da mesma forma, é importante tentar limitar o número de profissionais na 
equipa, para facilitar a identificação e reconhecimento do papel de cada um.
14
 
A criança pode ser capaz de comunicar verbal e não-verbalmente num ambiente calmo e 
familiar, enquanto apresenta dificuldade em fazê-lo num ambiente agitado ou em situações de 
contacto social.
9
 Portanto, o profissional de saúde deve procurar manter um ambiente 
tranquilo na sala de espera e consultório. Marcar consulta para uma hora menos movimentada 
(últimas consultas do dia, por exemplo), evitando que o tempo de espera seja prolongado, 
remover material desnecessário em ambos os espaços e manter a porta fechada ou colocar um 
sinal na porta (“não incomodar”) para evitar o ruído e interrupções
 
são algumas medidas 
úteis.
4,9,18
 Por outro lado, as dificuldades de integração sensorial são frequentes e muitas vezes 
incapacitantes nas crianças com PEA, podendo contribuir para o desencadear de episódios de 
ansiedade e de desorganização do comportamento.
23,24,25
 A maioria destas crianças associa 
dificuldades ao nível da integração sensorial em diferentes modalidades, comparativamente 
com crianças com outros atrasos de desenvolvimento.
26
 A ansiedade induzida por estímulos 
sensoriais particulares pode causar comportamentos agressivos e/ou estereotipados, como 
forma de descarga de tensão. É essencial que o clínico identifique o estímulo precipitante, 
para organizar o ambiente e as rotinas necessárias de forma a minimizar a exposição.
25,26
 
Frequentemente, a criança autista é hipersensível a determinados estímulos visuais como é o 
caso das luzes fluorescentes, que devem então ser evitadas nos consultórios.
14,20
 Da mesma 
forma, podem reagir excessivamente ao som por dificuldades de processamento auditivo.
26,27
 
Neste caso, é importante identificar qualquer equipamento técnico com som ou vibração, 
diminuindo o volume ou desligando todos os equipamentos não essenciais no consultório e 
sala de espera. A reacção subjacente à hipersensibilidade ao cheiro também pode ser 
suprimida, evitando exposição a perfumes ou fumo de tabaco. 
 
 
É importante que o profissional de saúde tenha atenção ao local onde a criança se situa, 
evitando sentá-la perto de portas, janelas ou escadas. Mesmo que o médico tente acautelar 
todos os aspectos referidos anteriormente, a criança pode ficar ansiosa e tentar fugir.
14
 
O médico de família deve organizar um registo, documentando as técnicas que facilitarem 
a consulta e a prestação de cuidados de saúde à criança.
22 
Foi elaborado um folheto, em anexo, resumindo estratégias de comunicação que podem ser 
aplicadas durante a preparação do contexto, entrevista clínica e exame físico, quando as 





Deve ser valorizada a presença e a colaboração dos pais da criança com PEA ao longo de 
toda a entrevista. Como referido anteriormente, desempenham um papel fundamental como 
intermediários, reduzindo a ansiedade da criança, promovendo a sua colaboração e 
constituindo uma fonte de informação valiosa (a respeito do motivo de consulta e sobre as 
características da criança).
14,15,16
 É sabido, aliás, que o envolvimento dos pais nas 
intervenções terapêuticas tem efeitos positivos na capacidade de comunicação social e nos 
problemas comportamentais da criança autista.
28
 
É importante que o médico de família conduza toda a entrevista com paciência e 
flexibilidade, mantendo uma atitude calma e uma postura relaxada. Além disso deve 
reconhecer e monitorizar os estímulos sensoriais que afectam o conforto da criança autista, 
bem como descobrir o que a acalma.  
É necessário tolerar a falta de contacto ocular, característica da criança com PEA, em vez 
de a entender como falta de atenção,
14
 já que num contexto social as crianças autistas 
estabelecem menos contacto visual do que as outras crianças.
29
  
Frequentemente, a criança com PEA manifesta ansiedade na presença dos profissionais de 
saúde, pelo que no início da consulta é útil que o médico evite falar ou olhar directamente 
para a criança autista, para lhe dar tempo de se habituar à sua presença.
9
 A aproximação não 
deve ser feita de forma brusca e autoritária, porque geralmente a criança responde de forma 
negativa, ignora ou não reage ao que foi dito e o médico passa a ser visto como uma barreira 
física ou outro objecto que invade o seu espaço.
30
  
Tal como acontece com outras crianças, é importante promover a comunicação directa com 
a criança autista, com vantagens na obtenção de informação mais fidedigna e na construção 
 
 
da relação. Para tal é importante conhecer adequadamente as características comunicacionais 
de cada criança, o que deverá ser abordado previamente com os pais. Por outro lado, ao 




Ao dirigir-se à criança com PEA é essencial que o médico utilize uma linguagem clara e 
simples, com recurso a frases curtas. 
9,14,18,20,30
 
Inicialmente devem ser colocadas questões e evitados os comentários, de modo a facilitar o 
início da interacção e aumentar a taxa de resposta.
31
 O uso de high-probability requests 
(perguntas às quais as crianças geralmente respondem) é eficaz para aumentar as respostas e 
reacções, em lugar das low-probability requests, cujo resultado é geralmente ausência de 
resposta ou comportamento inadequado.
32
 O sucesso do cumprimento de low-probability 
requests melhora quando estas são precedidas de high-probability requests.
33
 
A escolha das palavras deve ser cuidadosa, porque as crianças autistas podem ter 
problemas de processamento verbal, mesmo quando possuem um vocabulário 
extenso.
9,14,18,20,30
 Portanto, devem ser evitadas as metáforas e as expressões com duplo 
significado (por exemplo comentários que recorram ao humor ou à ironia
34
), pois as crianças 
autistas tendem a interpretar literalmente aquilo que é dito. Pelo contrário, é útil recorrer a 
conceitos específicos e concretos,
14,18,20
 uma vez que estas crianças prestam mais atenção a 
detalhes concretos do que a informação que é compreendida a um nível abstracto.
35
 
A palavra “não” deve ser substituída por linguagem positiva, de forma a facilitar o 
cumprimento de instruções, evitando acessos de cólera (dizer o que a criança deve fazer ao 
invés daquilo que não deve, por exemplo).
30
  
Muitas crianças têm interesses particulares por determinados assuntos ou objectos. Falar 
destes assuntos pode proporcionar-lhes mais conforto e, simultaneamente, podem ser usados 
para ajudar a ilustrar conceitos difíceis (por exemplo: a comida é necessária como 
combustível para o corpo, tal como a gasolina para os carros).
9,14,20
 
É vantajoso que a informação seja apresentada com recurso ao suporte visual, 
habitualmente mais fácil de processar para as crianças autistas.
9,14
 É possível utilizar imagens, 
diagramas, fotos, desenhos, vídeos ou outras ilustrações que auxiliem a comunicação. 
Também é útil usar calendários com detalhes dos dias e horários (manhã, tarde, noite) em vez 
de expressões mais vagas como “agora” ou “mais tarde”.
9
 
Para a criança sem linguagem verbal oral, as estratégias de comunicação aumentativa e 
alternativa (AAC) podem ser usadas como suporte. Estas técnicas incluem comunicação por 
 
 
gestos, quadros de comunicação interactivos com símbolos visuais, aparelhos electrónicos 
geradores de voz, entre outros. 
Na criança com PEA verifica-se uma incapacidade de se colocar no lugar do outro (Teoria 
da Mente), ou seja, uma dificuldade em perceber o que o outro está a pensar, a sentir e o que o 
outro espera numa interacção. Consequentemente, o comportamento do outro surge como 
confuso, imprevisível e, eventualmente, assustador.
36
 
Neste mesmo sentido, são característicos o défice na capacidade espontânea de seguir o 
olhar de outra pessoa num contexto social
37
 e a dificuldade na detecção de movimento social 
relevante,
38
 bem como a existência de dificuldades no processamento de expressões faciais 
quando incorporadas num estímulo sócio-dinâmico
29
 e no processamento cognitivo de 
sentimentos próprios e dos outros.
39
 Portanto, na criança autista é característica uma maior 
dificuldade na compreensão da intenção do comunicador do que na das próprias palavras. 
Como tal, a linguagem não-verbal pode tornar-se num entrave à comunicação com a criança 
com PEA (ao contrário da função facilitadora que tem habitualmente).
40
 A informação é 
processada de forma mais lenta se os gestos acompanharem o discurso,
39
 dificultando a 
compreensão da mensagem. Torna-se essencial que o médico de família tenha atenção à 
linguagem não verbal utilizada, mantendo a comunicação o mais simples e directa possível, 
com pausas para que a criança possa pensar no que lhe foi dito ou pedido para fazer.
30
 
O jogo simbólico, a criatividade e a imaginação (habitualmente facilitadores do 
desenvolvimento sócio-emocional)
41
 estão comprometidos na criança com PEA.
42,43
 A 
qualidade deste jogo simbólico reflecte a sua falta de experiência em identificar-se com 
atitudes e perspectivas de outras pessoas e a dificuldade na compreensão dos significados 
simbólicos.
44
 Portanto, apesar do recurso ao jogo simbólico constituir uma forma priveligiada  
de comunicação com a maioria das crianças, habitualmente não é útil para comunicar com a 
criança autista.  
É essencial que o clínico aborde e prepare antecipadamente a criança para os 
procedimentos necessários aos cuidados de saúde, descrevendo, explicando e evitando o 
factor surpresa, uma vez que habitualmente a crianças autistas dão preferência ao detalhe em 
vez da imagem global.
9,14 
Caso seja necessário algum tratamento, deve tentar-se envolvê-la na 











O exame físico, requerendo uma maior proximidade física e o toque do médico, pode 
tornar-se particularmente ansiogénico para a criança com PEA. Portanto, nesta fase torna-se 
ainda mais importante a permissão da presença reconfortante dos pais e a sua colaboração.  
Outra estratégia útil para manter a criança calma é o recurso a um brinquedo familiar ou 
outro objecto tranquilizador e que mantenha a criança distraída. Uma outra forma de o fazer é 
manter uma conversa acerca dos assuntos que interessem particularmente à criança ou propôr-
lhe que conte os números ou recite o alfabeto.
 4,9,13,14,20,22
 
O médico de família deve manter a criança confortável, adequando a luz e o ruído dentro 
do possível, de acordo com as suas sensibilidades. É útil deixar a criança vestida o máximo de 
tempo possível, permitindo que se sente em cima da roupa se a textura do papel ou lençol que 
se encontram em cima da marquesa a incomodar.
20
 As crianças autistas possuem um limiar de 
percepção táctil mais baixo que as outras crianças para estímulos vibratórios de elevada 
frequência, com maior sensibilidade às cócegas.
45
  
Para realização do exame físico, o médico de família deve aproximar-se de forma calma e 
gentil,
30
 informando a criança do que vai fazer e esperando que ela processe a informação.
9
 
Todos os procedimentos devem ser realizados passo a passo,
9,17,20
 e cada passo previamente 
explicado (por exemplo “Vou medir a temperatura com o termómetro no ouvido durante 2 
minutos” ou “Vou ouvir o teu coração com o estetoscópio”)
14,20 
ou demonstrado à criança 
(por exemplo colocar o otoscópio no seu ouvido enquanto explica, e depois na criança),
22
 com 
eventual recurso à imitação/role-modeling (por exemplo colocar uma caneta na axila de um 
boneco, pedindo depois à criança para fazer o mesmo no boneco e em si própria).
4
 Pode 
recorrer-se igualmente à imitação sempre que a criança tiver dificuldade em executar o que 
lhe é pedido (por exemplo executando determinado movimento). Por vezes é possível permitir 
à criança, devidamente vigiada, que manipule os materiais médicos a serem usados.
4,13,14,17,18
 
As crianças autistas com nível intelectual médio ou acima da média aderem melhor aos 
procedimentos médicos quando se recorre à imitação e a conversas sobre temas do seu 
interesse e quando lhes é dada a possibilidade de participar nas escolhas. Por outro lado, as 
crianças com PEA associada a atraso mental beneficiam mais com o uso de estratégias high-
probability requests/low-probability requests e distracção com contagem de números.
4
 
Muitas vezes, o único indicador da presença de sintomas físicos (como dor) na criança com 
PEA é o aparecimento ou agravamento de alterações do comportamento, como agitação 
psicomotora e comportamentos auto ou heteroagressivos.
13
 Da mesma forma, no decurso do 
 
 
exame físico é essencial que o médico se mantenha muito atento a qualquer alteração do 
comportamento ou da expressão facial.
46
 Os suportes visuais com escalas de dor podem 
tornar-se um auxiliar precioso.
18
 
No decorrer de toda a consulta, mas especialmente durante o exame físico, é útil recorrer a 
reforços positivos, elogios e recompensas quando a criança faz correctamente o que lhe é 
pedido.
4,14,18,20 
Pelo contrário, o profissional de saúde não deve reagir negativamente ou de 
forma punitiva quando a criança recusa um pedido ou tem qualquer comportamento 
inapropriado. A recompensa deve ser algo que motive a criança, como por exemplo a atenção 
































A prestação de cuidados de saúde à criança com PEA pode constituir um desafio particular 
para o médico de família. Por um lado, os défices ao nível da comunicação e interacção social 
característicos desta patologia constituem uma dificuldade acrescida na comunicação clínica e 
na construção da relação médico-doente. Por outro lado, os profissionais de saúde não estão 
habitualmente treinados de forma específica para comunicarem com indivíduos com PEA, 
pelo que muitas vezes se sentem inseguros. 
No entanto, a criança autista requer os mesmos cuidados de saúde primários necessários a 
qualquer criança, acrescidos dos cuidados e intervenções direccionados à PEA.  
Apesar da vasta literatura respeitante às PEA, seu diagnóstico, problemas associados e 
estratégias educativas e terapêuticas, é escassa a literatura que aborda a questão da 
comunicação clínica. 
No entanto, os estudos subinham a importância de considerar as características próprias de 
cada criança com PEA, numa perspectiva centrada no doente. Para tal, é essencial que o 
médico de família recorra num primeiro tempo aos pais, cuidadores habituais da criança, 
tendo em vista a preparação da consulta e recolha de informação acerca das características 
particulares de cada criança autista (incluindo os seus perfis sensorial e de comunicação, 
problemas emocionais e de comportamento associados, interesses particulares, etc). Esta 
preparação torna-se extremamente útil para a adaptação dos diversos aspectos relacionados 
com a consulta. De facto, na preparação do contexto de consulta, no decurso da entrevista 
clínica e durante a realização do exame físico, é útil a implementação de estratégias 
específicas, compiladas e fundamentadas ao longo deste artigo e resumidas no folheto em 
anexo. É essencial, mais uma vez, enfatizar o papel dos pais e a importância que estes dão ao 
apoio dos profissionais de saúde. Numa consulta bem sucedida deve ser privilegiado o 
envolvimento e a colaboração dos pais, tão importantes para tranquilizar a criança e facilitar a 
comunicação, e devem ser consideradas todas as suas preocupações.  
Uma consulta em que as competências de comunicação clínica favorecem a estruturação 
da consulta e a construção da relação, torna-se numa consulta mais eficaz e que proporciona 
maior satisfação (da criança, dos pais e dos próprios profissionais) com os cuidados de saúde 
prestados. 
Portanto, é fundamental que os profissionais de saúde que lidam com crianças autistas 
estejam dispostos a adaptar o seu estilo de comunicação e interacção social às necessidades da 
criança autista, a dar sem esperar reciprocidade social, a usar a imaginação para tentar 
 
 
compreender a mente da criança autista, a colaborar com os pais e a manter-se interessados 
em aprender sempre mais a respeito das PEA.
6,47
 
É importante mais investigação futura sobre este tema, de forma a que possa ser 
confirmada a utilidade das estratégias revistas e sugeridas outras estratégias. Essa 
investigação, no futuro, poderá servir de base à implementação de programas de treino para 
profissionais de saúde, em competências de comunicação clínica específicas para crianças 
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1-Folheto: Quando a criança autista vai ao médico 
Resumo de estratégias de comunicação que podem ser aplicadas durante a preparação do contexto, entrevista clínica e 
exame físico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
